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서  론
급성호흡곤란증후군(acute respiratory distress syndrome, ARDS)
은 급성의 양측 폐 손상에 의한 염증성 폐포 손상, 폐 혈관 투과도 
증가로 인해 발생하는 저산소성 호흡부전을 가리키는 용어1로 중
환자실 입실 치료를 요하는 소아 환자에서 그 유병률은 1%–10%를 
차지한다.2 중환자 관리와 치료가 발전함에 따라 소아 급성호흡곤
란증후군(pediatric ARDS, PARDS)의 사망률이 감소하고 있는 추
세이지만,2 여전히 PARDS는 소아 중환자실 내 사망의 주된 요인 
중 하나이다.3,4 PARDS로 인한 사망률은 문헌에 따라 20%–75%로 
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Purpose: Despite improved quality of intensive care, acute respiratory distress syndrome (ARDS) significantly contributes to mortal-
ity in critically ill children. As pre-existing definitions of ARDS were adult-oriented standards, the Pediatric Acute Lung Injury Consen-
sus Conference (PALICC) group released a new definition of pediatric ARDS. In this study, we aimed to assess the performance of 
PALICC definition for ARDS risk stratification.
Methods: Total 332 patients who admitted to the intensive care unit at Severance Hospital from January 2009 to December 2016 
and diagnosed as having ARDS by either the PALICC definition or the Berlin definition were retrospectively analyzed. Patient charac-
teristics and mortality rates were compared between the individual severity groups according to both definitions.
Results: The overall mortality rate was 36.1%. The mortality rate increased across the severity classes according to both definitions 
(26% in mild, 37% in moderate and 68% in severe by the PALICC definition [P< 0.001]; 20% in mild, 32% in moderate and 64% in se-
vere by the Berlin definition [P< 0.001]). The mortality risk increased only for severe ARDS in both definitions (hazard ratio [95% con-
fidence interval]: 2.279 [1.414–3.672], P= 0.001 by the PALICC definition; 2.674 [1.518–4.712], P= 0.001 by the Berlin definition). 
There was no significant difference in mortality discrimination between the 2 definitions (difference in integrated area under the 
curve: 0.017 [-0.018 to 0.049]).
Conclusion: The PALICC definition demonstrated similar discrimination power on PARDS’ severity and mortality as the Berlin defini-
tion. (Allergy Asthma Respir Dis 2019;7:44-50)
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다양하게 보고되고 있으나, 아직도 전반적으로 높은 것으로 나타
나고 있어2,3,5,6 PARDS의 진단과 사망률 예측에 대한 정확한 분석
을 포함한 향후 연구의 필요성이 대두되고 있다.7
1994년 American-European Consensus Conference (AECC)에
서 ARDS의 첫 공통된 정의가 마련8된 이래, AECC 정의에서의 제
한점9,10을 보완하여 2012년 Berlin 정의가 새로 마련되었다.11 Berlin 
정의에서는 ‘급성’의 기준을 1주 이내로 제한하였고, 흉부 방사선 
소견을 보다 구체화하였으며 최소 호기말양압(positive end-expi-
ratory pressure, PEEP)의 도입을 통해 기계환기 설정의 최소 기준
을 제시하였다. 기존 AECC 정의에서 사용되었던 폐동맥쐐기압
(pulmonary artery wedge pressure)의 경우 검사 방법이 침습적이
고 관찰자 간의 신뢰도가 떨어지는 문제가 있어 이를 삭제하는 대
신 심장 초음파를 통하여 심인성폐부종을 배제하도록 하였으며 
partial pressure of oxygen (PaO2)/fraction of inspired oxygen 
(FiO2) ratio 값에 따라 저산소증의 정도를 기준으로 ARDS의 중증
도를 경증, 중등증 및 중증의 세 군으로 분류하여 정의하였다.11 
비록 이전 몇몇 연구들을 통해, 임상적으로 소아 ARDS의 진단
과 예후 예측에 있어 Berlin 정의를 적용하였을 때의 효용에 대한 
보고12,13가 있었지만 기본적으로 Berlin 정의는 성인 환자를 기준으
로 제정되었다.11 또한 Berlin 정의에서 중증도 분류의 기준인 PaO2/
FiO2 ratio 값은 다른 인공 호흡기 설정 값에 의해 영향을 받을 수 있
어10,14 성인에 비해 인공 호흡기 설정에 변동이 큰 소아 환자에서 환
자의 상태를 정확하게 반영하지 못할 수 있다.15 소아와 성인의 호흡
기계의 해부학적, 생리학적 차이에 더하여 소아의 ARDS가 역학, 예
후 및 치료에 있어서 성인의 ARDS와 구별되는 특징을 가지는 점16,17
을 고려할 때, 소아에서의 ARDS를 진단 및 분류하기 위한 새로운 
기준으로 2015년 Pediatric Acute Lung Injury Consensus Confer-
ence (PALICC)를 통해 PARDS가 새로이 정의되었다.18
기존의 Berlin 정의와 달리, PALICC 정의에서는 흉부 방사선상 
새로운 침윤 소견이 확인되면 양측성이 아닌 경우에도 PARDS에 
합당한 것으로 정의하였고, 동맥혈가스분석검사가 어려운 소아의 
특성을 반영하여 진단 당시 PaO2 값이 없는 경우에는 SpO2 값을 
사용하여 진단 및 중증도 분류가 가능하도록 하였다. PaO2/FIO2 
ratio 대신 평균 기도내압(Mean airway pressure)을 반영한 oxy-
genation index (OI) 또는 oxygen saturation index (OSI) 값을 사용
하여 PARDS의 중증도를 새로이 분류19하였으며, full facial mask
를 이용한 비침습적 기계환기(noninvasive ventilator)를 적용 중인 
환자도 새로운 군으로 PARDS에 포함하였다. 
Parvathaneni 등20 및 Gupta 등21의 후속 연구에서 PARDS에 대
한 PALICC 정의를 적용하였을 때의 임상적 효용을 입증한 바 있으
나, 국내의 연구는 전무한 실정이다. 이에 저자들은 이 연구를 통해 
소아 ARDS 환자에서 PALICC 정의를 적용하였을 때, 기존의 Ber-
lin 정의에 비해 질병의 중증도 구분과 예후 예측에 있어서의 임상
적 효용성을 비교 분석하고자 하였다.
대상 및 방법
1. 연구 대상 및 자료 수집
2009년 1월부터 2016년 12월까지 연세대학교 신촌 세브란스병원 
내과계 중환자실에 입실하였던 환자 중 생후 30일 이상, 19세 미만
의 환자에 대해 후향적 자료 조사가 이루어졌다. 그중 입실 사유로 
호흡부전이 확인된 환자를 일차적으로 선별하였다. 최초 7일 동안
의 모든 흉부 방사선 검사 결과, 동맥혈 가스분석 결과, 산소포화도 
및 인공호흡기 설정에 대한 자료를 수집하였으며, 2명의 저자가 이
를 기반으로 기계환기를 적용받은 경우 기준으로 PaO2/FiO2 ≤300, 
또는 Oxygenation index ≥4 또는 Oxygen saturation index ≥5인 
경우를 선별하였다. 이후 흉부방사선 소견 및 병력, 임상 경과를 포
함한 의무기록 재확인을 통해 Berlin 정의 또는 PALICC 정의의 
ARDS에 합당한 경우를 최종 분석 대상자로 확정하였다. 최종 분
석 대상자들에 대하여 연령, 체중, 동반질환, ARDS의 원인, 기계환
기 설정 및 기간, 중환자실 재원 기간을 추가적으로 수집하였다. 소
아 중환자의 사망률을 예측에 사용되는 대표적 지표인 소아 사망
률 위험도(pediatric risk of mortality III, PRISM III)와 소아 사망
률 지표(pediatric index of mortality 3, PIM 3)값22,23은 각각 중환자
실 입실 24시간 이내, 1시간 이내의 임상 정보를 바탕으로 평가되었
으며 저자들은 이를 재확인하여 수집하였다. 동맥혈가스검사 결
과, 산소 포화도, 흡기 시 산소분율(FiO2), 일회 환기량(tidal vol-
ume), 최고 흡기압(peak inspiratory pressure), PEEP 등의 변수들
을 이용하여 각 ARDS의 중증도 분류에 활용하였다. 생후 30일 미
만의 신생아 또는 청색성 심장 질환을 동반한 경우는 이 연구에서 
제외되었다. 이 연구는 세브란스병원 임상시험윤리위원회의 심의
를 거쳐 수행되었다(승인번호: 4-2013-0207).
2. 방법
1) 변수의 정의
PALICC 정의18에 따른 ARDS 환자는 진단 시점의 기계환기 설
정 값 및 동맥혈 가스분석 결과를 바탕으로 OI 값 또는 OSI 값을 
기준으로 다음과 같이 중증도를 분류하였다: 경증(4≤OI<8 또는 
5≤OSI<7.5), 중등증(9≤OI<16 또는 7.5≤OSI<12.3), 중증(OI 
≥16 또는 OSI ≥12.3). Berlin 정의11에 따른 ARDS 환자는 진단 시
점의 기계환기 설정 값 및 동맥혈 가스분석 결과를 바탕으로 PaO2/
FiO2 값에 따라 다음과 같이 중증도를 분류하였다: 경증(200 mmHg 
<PF ratio≤300 mmHg, PEEP ≥5 cmH2O), 중등증(100 mmHg 
<PF ratio≤200 mmHg, PEEP ≥5 cmH2O), 중증(PF ratio ≤100 
mmHg, PEEP ≥5 cmH2O).
일차적 평가 지표로 중환자실 치료 중 사망한 경우를 설정하였
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고, 이차 지표로 생존자들에서의 중환자실 재원 기간과 기계환기 
치료 일수를 분석에 활용하였다.
2) 통계 분석
범주형 자료는 빈도 및 비율(%), 연속형 자료의 경우 데이터의 정
규 분포 여부에 따라 평균값(±표준편차) 또는 중앙값(사분범위)
으로 나타내었다. 수집된 생리학적 변수와 임상 지표들을 PALICC 
정의와 Berlin 정의에 의한 중증도 분류에 따라 비교하였으며 범주
형 변수는 chi-square test 또는 Fisher exact test를, 연속형 변수는 
Mann-Whitney U-test와 Kruskal-Wallis H-test를 이용하여 분석
하였다. 각 정의에 따른 중증도 군 간 생존곡선을 Kaplan-Meier 
model과 log-rank test를 이용하여 비교하였고, 일차 평가 지표에 
대하여 다변량 Cox 회귀분석을 적용하여 위험 비율(hazard ratio 
[HR], 95% confidence interval [CI])을 구하였다. ARDS에 대한 각 
정의의 사망에 대한 예측 타당도를 비교하기 위하여 시간 의존성 
수신자 동작 특성(time-dependent receiver operating characteris-
tics, ROC) 곡선과 ROC 곡선 아래 면적(area under the curve, 
AUC)을 이용하였으며, 추적 관찰의 전 기간 동안에 걸친 AUC의 
가중평균값인 integrated area under the curve (iAUC)를 사용하
여 두 정의의 예측 지표로서의 분별력을 비교 평가하였다.
시간 의존성 수신자 동작 특성 곡선 통계는 R ver. 3.3.0. (R Foun-
dation for Statistical Computing, Vienna, Austria), 이외의 모든 통
계 분석은 IBM SPSS Statistics ver. 23.0 (IBM Co., Armonk, NY, 
USA)을 이용하였으며 P 값이 0.05 미만인 경우를 통계적으로 유의
한 것으로 판단하였다.
결  과
연구 기간 동안 중환자실에 입실한 소아 환자 총 1,083명 중 
PALICC 정의 또는 Berlin 정의에 따라 ARDS로 진단된 총 332명의 
환자를 대상으로 후향적 분석이 이루어졌다. 그중 PALICC 정의에 
의해 PARDS로 분류된 환자가 283명이었고 Berlin 정의에 의한 
PARDS 환자는 323명, 두 정의 모두에 의해 PARDS로 분류된 환자
는 276명이었다(부록: Supplementary Fig. 1). PALICC 정의에 의해 
PARDS로 분류된 환자의 연령은 중앙값 3.7세(1.3–10.5)로 나타났
으며, 남성이 59.4% (n=168)를 차지하였다. Intensive care unit 
(ICU) 입실 시 평가한 PRISM III 값은 9 (5–15), PIM 3 값은 7.7 
(4.7–27.1)이었다. ARDS의 위험 인자로는 감염성폐렴이 가장 많았
으며(n=177, 62.5%), 중환자실 입실 당시 주요 동반질환으로는 호
흡기질환이 89명(31.4%)으로 가장 많았고 신경계질환이 68명
(24.0%), 혈액종양질환이 68명(24.0%)이었다. Berlin 정의에 의해 
PARDS로 분류된 환자 323명의 특성 또한 PALICC 정의에 의해 분
류된 환자군과 유사하였다. 이 연구에서 ICU에 입실하였던 소아 
ARDS 환자 332명 전체의 사망률은 36.1% (n=120)였고 PALICC, 
Berlin 정의에 의해 분류된 환자에서의 사망률은 각각 39.6% 
(n=112, PALICC), 36.8% (n=119, Berlin)였다. 생존자에서 ICU 재
원 기간의 중앙값은 두 정의에서 각각 11일(7.0–21.0, PALICC), 10.5
일(6.0–20.0, Berlin)이었고 기계환기 치료 일수의 중앙값은 9일
(6.0–18.0, PALICC), (6.0–17.0, Berlin)이었다(Table 1).
각 정의에서의 중증도 분류에 따른 각 군의 임상적 특성을 Table 
2에 표기하였다. 총 283명의 환자가 PALICC 정의에 의해 ARDS로 
진단되었으며 그중 경증 ARDS가 119명(42%)으로 가장 많은 수를 
차지하였고 중등증 ARDS는 96명(34%), 중증 ARDS는 68명(24%)
이었다. Berlin 정의에 의해 ARDS로 진단된 환자는 총 323명이었으
며 그중 85명이 경증 ARDS (26.3%)였고 중등증 ARDS가 158명
(48.9%)으로 가장 많았으며 중증 ARDS는 80명(24.8%)이었다. 연
령과 성별은 각 정의에 따른 중증도 분류군 간에 유의미한 차이를 
나타내지 않았다. PRISM III 값과 및 PIM 3 값의 경우 두 정의 모두
에서 경증, 중등증 ARDS군에 비해 중증 ARDS군의 값이 유의미
하게 높은 것으로 나타났다. 생존자에서의 중환자실 재원 기간 및 
기계환기 기간 역시 두 정의에 모두에서 중증 ARDS군에서 증가하
는 경향을 보였으나, 오직 Berlin 정의에 의한 경증 ARDS군 및 중
증 ARDS군 사이에서 기계환기 일수에 있어 통계적으로 유의미한 
차이가 확인되었다(Table 2).
Table 1. Demographics of patients with pediatric acute respiratory distress 
syndrome 
Variable PALICC definition (n= 283)
Berlin definition 
(n= 323)
Age (yr) 3.7 (1.3–10.5) 3.6 (1.0–10.0)
Male sex 168 (59.4) 188 (58.2)
PRISM III 9.0 (5.0–15.0) 8.0 (4.0–14.0)
PIM 3 7.7 (4.7–27.1) 7.4 (4.4–24.7)
Comorbidities at ICU admission
   Respiratory 89 (31.4) 112 (34.7)
   Neurologic 68 (24.0) 79 (24.5)
   Hemato-oncologic 71 (25.1) 71 (22.0)
ARDS etiology
   Infectious pneumonia 177 (62.5) 206 (63.8)
   Aspiration pneumonia 31 (11.0) 38 (11.8)
   Sepsis 61 (21.6) 63 (19.5)
Outcomes
   Mortality 112 (39.6) 119 (36.8)
In survivors                      
   ICU length of stay (day) 11.0 (7.0–21.0) 10.5 (6.0–20.0)
   Ventilator care duration (day) 9.0 (6.0–18.0) 9.0 (6.0–17.0)
Values are presented as median (interquartile range) or number (%). 
PALICC, Pediatric Acute Lung Injury Consensus Conference; PRISM III, pediatric risk 
of mortality III; PIM 3, pediatric index of mortality 3; ICU, intensive care unit; ARDS, 
acute respiratory distress syndrome.
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PALICC 정의에 의한 중증도 분류에서 사망률을 비교하였을 때 
두 정의 모두에서 중증도에 따라 사망률이 점차 증가하는 경향을 
보였다(PALICC 정의: 경증[26.1%], 중등증[36.5%], 중증[67.6%] 
[P<0.001]; Berlin 정의: 경증[20%], 중등증[32.3%], 중증[63.8%] 
[P<0.001]). 이때, 경증과 중등증 ARDS군 간에는 유의미한 차이
가 나타나지 않았으나 중증 ARDS군의 경우 사망률은 67.6%로 경
증, 중등증 ARDS군에 비해 유의미하게 높은 차이를 보였다. Berlin 
정의에 의한 중증도 분류에서의 사망률 역시 경증과 중등증 
ARDS군을 비교하였을 때는 유의미한 차이가 없었고 중증 ARDS
군의 사망률이 63.8%로 다른 두 군과의 비교에서 유의미하게 높은 
것으로 나타났다(Table 2). 
PALICC 정의와 Berlin 정의 각각에서 중증도 분류군 간 사망 위
험도를 다변량 Cox 회귀분석을 통해 분석하였다. 연령, 성별, 동반
질환과 단변량 분석에서 P<0.05를 만족한 변수인 PRISM III 값을 
보정하였을 때, 두 정의 모두에서 중증 ARDS군에서의 사망 위험
Table 2. Clinical characteristics and physiologic variables of patients across severity categories using the PALICC definition and the Berlin definition
Variable
PALICC definition (n= 283) Berlin definition (n= 323)
Mild (n= 119) Moderate (n= 96) Severe (n= 68) Mild (n= 85) Moderate (n= 158) Severe (n= 80)
Age (yr) 3.3 (1.1–10.6) 3.7 (1.0–9.0) 4.5 (1.8–12.0) 2.2 (0.8–7.2) 3.6 (1.0–10.4) 4.3 (1.7–10.9)
Male sex 72 (60.5) 60 (62.5) 36 (52.9) 48 (56.5) 98 (62) 42 (52.5)
PRISM III 7.5 (4.0–12.0) 8.0 (4.3–14.0) 13.5 (9.0–19.0)†,‡ 7.0 (3.0–13.0) 7.0 (3.0–12.5) 12.0 (7.2–28.0)†,‡
PIM 3 5.5 (4.1–17.9) 7.4 (4.7–21.8) 24.5 (8.6–41.0)†,‡ 5.2 (3.1–11.3) 6.4 (4.2–18.7) 24.5 (7.9–41.0)†,‡
GCS 9 (6–11) 9 (6–13.8) 7 (4–11) 9 (7–11.5) 9  (6–12) 7.5 (3.3–11)
Primary outcomes
   Mortality (%) 31 (26.1) 35 (36.5) 46 (67.6)†,‡ 17 (20) 51 (32.3) 51 (63.8)†,‡
Secondary outcomes
   ICU care days 11.0 (7.0–21.0) 10.0 (6.0–19.5) 15.0 (6.5–25.3) 9.0 (5.3–21.3) 11.0 (6.0–16.0) 19.0 (7.0–30.5)
   Ventilator days 9.0 (6.0–16.0) 8.0 (5.5–17.0) 15.5 (7.8–28.0) 8.0 (5.0–16.5) 9.0 (6.0–15.0) 17.0 (6.5–28.5)*
Values are presented as median (interquartile range) or number (%).
PALICC, Pediatric Acute Lung Injury Consensus Conference; PRISM III, pediatric risk of mortality III; PIM 3, pediatric index of mortality 3; ICU, intensive care unit; ARDS, acute re-
spiratory distress syndrome.
*Mild ARDS vs. sever ARDS, P< 0.05. †Mild ARDS vs. severe ARDS, P< 0.01. ‡Moderate ARDS vs. severe ARDS, P< 0.01.
Table 3. Multivariate analysis using Cox model for mortality
Definition Hazard ratio 95% CI P-value
PALICC definition
   Mild ARDS (reference)
   Moderate ARDS 1.425 0.867–2.342 0.162
   Severe ARDS 1.702 1.055–2.744 0.029
Berlin definition
   Mild ARDS (reference)
   Moderate ARDS 1.104 0.633–1.925 0.728
   Severe ARDS 1.773 1.010–3.114 0.046
Age, sex, pediatric risk of mortality III, comorbidity adjusted.
PALICC, Pediatric Acute Lung Injury Consensus Conference; CI, confidence interval; 
ARDS, acute respiratory distress syndrome.
Fig. 1. Kaplan-Meier survival curves for mortality according to Pediatric Acute 
Lung Injury Consensus Conference (PALICC) (A) and Berlin definition severity 
group (B). (A) Black line represents mild acute respiratory distress syndrome 
(ARDS), gray line represents moderate ARDS, and light gray line represents se-






















Mild vs. Moderate: P=0.747
Mild vs. Severe: P<0.001





















Mild vs. Moderate: P=0.151
Mild vs. Severe: P<0.001
Moderate vs. Severe: P<0.001
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도가 유의미하게 증가하였다(PALICC 정의에 따른 중증 ARDS: 
HR, 1.702; 95% CI, 1.055–2.744, P= 0.029, Berlin 정의에 따른 중증 
ARDS: HR, 1.773; 95% CI, 1.010–3.114, P= 0.046) (Table 3).
각각의 중증도 분류에 따른 생존율을 Kaplan-Meier 생존 곡선
을 이용하여 분석하여 Fig. 1에 나타내었다. x축 생존 일수에 따른 
y축 누적 생존확률을 그래프로 나타내어 비교한 결과, 두 정의 모
두 중증 ARDS군에서 누적 생존율이 유의미하게 낮은 것으로 나
타났다(P<0.001). 경증 ARDS군과 중등증 ARDS군 사이에는 누
적 생존율에서 유의미한 차이를 나타내지 않았으나 경증 ARDS군
과 중증 ARDS군의 비교, 중등증 ARDS군과 중증 ARDS군의 비
교에서는 각각 중증 ARDS군의 누적 생존율이 유의미하게 낮았다
(경증 vs. 중증 ARDS, P<0.001; 중등증 vs. 중증 ARDS, P<0.001) 
(Fig. 1).
Fig. 2는 추적 관찰 기간 동안 시간의존성 수신자 동작 특성 곡선 
분석 결과를 나타낸 것이다. PALICC 정의에서의 iAUC 값이 0.623 
(95% CI, 0.577–0.667)으로 Berlin 정의에서의 0.604 (95% CI, 0.559– 
0.651)에 비해 높게 나타났으나 그 차이 값은 0.017 (95% CI, -0.017 
to 0.049)로 통계적으로 유의미하지는 않았다(Fig. 2).
고  찰
이 연구에서 ICU 입실 환자 중 PARDS 전체 환자의 사망률은 
36.1%였으며 그중 PALICC 정의에 의해 분류된 PARDS 환자의 경
우 39.6%, Berlin 정의에 의한 PARDS 환자의 경우 36.8%의 사망률
을 나타내었다. PALICC 정의와 Berlin 정의 두 경우 모두에서 중증 
ARDS로 분류된 군의 사망률이 유의미하게 높음을 확인하였으며 
소아에서 사망률 예측을 위해 사용되는 대표적인 지표인 PRISM 
III, PIM3 역시 두 정의에 의해 분류된 중증 ARDS군에서 유의미하
게 높게 나타났다. 사망 예측력에 있어서 PALICC 및 Berlin 정의 
사이에 통계적으로 유의미한 차이는 없었다. 저자들은 사망에 대
한 위험도에 대하여 각 정의에 따른 ARDS의 중증도 분류를 적용
하여 Cox 회귀분석과 생존 곡선 비교를 통해 중증도 분류군 간 유
의미한 차이를 확인하였다. 두 정의 모두에서 오직 중증 ARDS군
에서 통계학적으로 유의미하게 높은 사망 위험도가 확인되었으며, 
경증 ARDS와 비교하였을 때 보정 위험도는 PALICC 정의 및 Ber-
lin 정의에 있어 각각 1.70, 1.77배로 나타났다. 또한, 생존자 분석을 
통해 두 정의 모두에서 중증 ARDS로 분류된 군의 중환자실 재원 
기간 및 기계환기 일수가 증가하는 경향을 보임을 확인하였다.
이 연구에서 PARDS의 발생률은 30.7%로, 기존의 다른 보고들
에 비하여 현저히 높았다. 이는 외과계 중환자실, 심장혈관센터 및 
신생아집중치료실로 분산된 환자군이 제외된 것이 원인일 것으로 
생각한다. 이 연구에서 보고된 PARDS 환자의 사망률은 최근의 다
른 연구와24,25 비교하였을 때 비교적 높았는데, 연구에 포함된 환자
들 중 많은 수가 신경계질환 또는 혈액종양질환이 동반되어 있었다
는 점에서 이러한 환자들의 특성이 상대적으로 높은 사망률에 기
여했을 것으로 생각된다. 또한 이 연구에서의 높은 사망률은 아시
아 국가에서의 ARDS 환자의 사망률(44%–75%)이6,7,26,27 미주 또는 
유럽 지역의 사망률(17%–35%)보다3,28 높게 보고된 기존 문헌과 일
치하는 결과이다. 이러한 현상의 원인으로는 아시아 국가에서 중환
자실 자원의 부족으로 인해 입실 환자의 중증도가 상대적으로 높
게 나타나는 점, 체계화된 중환자 관리 시스템의 부족 등을 고려할 
수 있을 것이다.7
저자들은 이 연구를 통해 PALICC 정의에 의한 PARDS의 중증
도 분류가 사망에 있어서 기존의 Berlin 정의와 유사한 예측 타당
도(iAUC, PALICC 정의, 0.623 [95% CI, 0.577–0.667]; Berlin 정의, 
0.604 [95% CI, 0.559–0.651])를 보임을 확인하였다. 이러한 결과는 
Gupta 등21의 연구에서 두 정의에 의해 분류된 PARDS 환자 간에 
사망률의 차이가 통계학적으로 유의미하지 않은 것으로 확인된 결
과(‘PALICC only군’의 사망률: 51.4%, ‘Berlin with or without 
PALICC’군의 사망률: 58%, P= 0.966)와도 맥락을 같이한다. 비침
습적 임상 지표의 활용을 허용하고, 흉부 방사선 사진의 기준을 다
소 완화함과 동시에, 비침습적 기계환기를 적용 중인 환자에까지 
진단의 범위를 확장한 PALICC 정의의 특성을 고려할 때, 이 연구 
결과는 향후 소아 환자의 ARDS의 진단 및 예후 예측에 있어서 
PALICC 정의가 더욱 광범위하게 적용될 수 있는 기본 근거가 될 
수 있다.
이 연구에서 ARDS의 진단 및 분류는 의무기록을 후향적으로 
분석하는 형식으로 이루어졌다. 따라서 저자들은 연구 과정에서 
주로 중환자실 입실 또는 기도 삽관 전후의 임상 관찰 기록 및 혈액
검사 결과를 기준으로 환자를 분류하였으며, 연구에 포함된 기간
의 대부분이 PALICC 정의가 제안된 시점 전임을 고려할 때, 동맥
혈 가스분석을 시행하지 않았으나 산소 포화도의 저하가 있었던 
Fig. 2. Predictive accuracy for mortality: integrated area under the curve (iAUC) 
by follow-up time. Solid and dotted lines represent the Pediatric Acute Lung In-















PALICC definition: 0.623 (0.577–0.667)
Berlin definition: 0.604 (0.559–0.651)
Estimated difference: 0.017 (-0.018–0.049)
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경증 PARDS의 사례가 다수 누락되었을 가능성이 있다. 실제로 이 
연구 결과에서 PALICC 정의에 따른 ARDS 환자의 수가 Berlin 정
의에 의해 진단된 수에 비해 적게 나타났으며, 이는 초기의 ARDS
를 보다 빠르고 폭넓게 진단하고자 하는 PALICC 정의의 의의를 
충분히 반영하지 못했다는 점에서 이 연구의 가장 큰 제한점 중 하
나이다. 그러나 이러한 한계에도 불구하고 이 연구의 분석 결과 
PALICC 정의가 Berlin 정의와 유사한 예측 타당도를 보였다는 점
은 PALICC 정의의 효용 및 확대 적용 가능성을 역설적으로 제시
하는 결과라고 할 수 있겠다. 
생존자들에 대한 분석에서 중환자실 재원 기간과 기계환기 이탈 
기간은 PALICC 정의에 따른 중증도 분류군 간 비교에서 중증 
ARDS에서 증가하는 경향을 보였지만 통계학적으로 유의미한 차
이는 없는 것으로 나타났다. 이러한 결과는 이 연구가 단일 기관에
서 제한된 수의 환아를 대상으로 이루어졌다는 점에 기인하였을 
가능성이 있으며, 표준화된 기계환기 이탈 지침이나 중환자실 퇴실 
기준의 부재와도 연관되었을 것으로 생각한다.
결론적으로, 이 연구에서는 PALICC 정의를 적용하여 PARDS
의 진단, 중증도 분류 및 예후 예측의 효용성을 확인함과 동시에 향
후 확대 적용의 가능성을 제시하였다. 국내에서 이루어진 PALICC 
정의를 적용한 첫 번째 연구라는 점에서, 향후 더 많은 기관을 대상
으로 상기 제한점들을 보완하여 포괄적이고 전향적인 연구가 이루
어져야 할 것이다.
부  록
Supplementary Figure 1은 온라인(http://www.aard.or.kr/src/sm/ 
aard-7-44-s001.pdf)에 접속하여 볼 수 있습니다.
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Supplementary Fig. 1. Distribution of patients according to Pediatric Acute Lung Injury Consensus Conference (PALICC) and Berlin  definition. PARDS, pediatric acute 
respiratory distress syndrome.
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